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Sammendrag 
Målet med oppgaven er ikke å finnet et svar på et problem, men derimot reflektere over 
hvordan sykepleierens holdninger påvirker i møtet med det selvmordstruede mennesket. 
Oppgaven baseres på et litteraturstudium, samt egne erfaringer, og drøftes ut fra 
hermeneutisk- og samfunnsvitenskapelig kunnskap. Oppgaven blir også vurdert i lyset av 
Benner og Wrubel sin sykepleieteori.  
Teoridelen presenterer hermeneutikken og samfunnsvitenskapen. Hermeneutikken viser oss 
hvordan vi mennesker tolker hverandre ut fra vår forforståelse. Samfunnsvitenskapen legger 
vekt på hvordan vi mennesker påviker hverandre i et gjensidig samspill. Samtidig presenteres 
det i denne delen begreper innenfor sosiologien, blant annet hvordan akuttavdelingen er som 
sosialt system. Teoridelen viser også til begrepet makt og avmakt. Hensikten med denne delen 
er også å vise hvordan holdninger dannes, samt hvordan holdningene til selvmordsforsøk har 
endret seg gjennom tidene. 
I drøftingsdelen vurderes det hvordan individuelle og avdelingens forhold til selvmordsforsøk 
kan fremme og hemme møtet med pasienten. Samtidig belyses de utfordringer det er å være 
både pasient og sykepleier, og hvordan disse virker inn på møtet. Den største utfordringen 
sykepleier står ovenfor er følelsen av maktesløshet. Samtidig er tidsknapphet og fysiske 
begrensinger som romforhold en viktig faktor. Det som vanskeliggjør en god relasjon er 
pasientens følelse av skam og mangel på forståelse. Til slutt vurderes hva som kan skape en 
god relasjon og fremme møtet. Et viktig fremmende aspekt er at sykepleier er bevisst over sin 
forforståelse og fordommer. At de ansatte, sammen, bruker tid til refleksjon blir dermed 
betydningsfullt.  
Avslutningsvis viser oppgaven at de sterke reaksjonene selvmordsforsøk skaper har stor 
påvikningskraft. Samtidig konkluderes det med at det ikke finnes noe eksakt måte å møte det 
selvmordstruede mennesket. Sykepleier må derimot involvere seg i pasientens situasjon og 
innhente kunnskap om hvilke behov pasienten har. Samtidig viser konklusjonen viktigheten 
av at sykepleier møter pasientene med respekt og anerkjennelse 
 
Nøkkelord: Selvmordsforsøk, forgiftning, holdninger, makt og avmak, bakgrunnsforståelse.  
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Abstract 
The objective of this paper is to reflect the attitude of trained nurses of an emergency unit 
when meeting the attempted suicide individual, and not to offer an answer to a problem. The 
paper is based on studies of specialist literature and own experiences. The discussion is made 
in light of relevant Hermeneutic - and Social Science, and further Benner & Wrubel’s theory 
regarding nursing and practice. 
The theoretical part of the paper, the Hermeneutic science shows how we, as individuals, are 
interpreting each other based on our own comprehension. The social science emphasises how 
we, as a human beings, are influencing each other mutually. Simultaneously a few concepts 
within Social Science are presented, and how the emergency department as a social unit is 
functioning. This part of the paper is also dealing with the terms power and powerlessness. 
The intention with this chapter is to display how attitude is created, and how approaches 
towards the attempted suicide individual gradually have changed during the past.  
The next main chapter discuss how the emergency department and the nurses as individuals are 
approaching the patient in their first meeting. The question is raised: What can improve or harm 
the meeting?  At the same time the challenges for both nurse and patient is focused, and how 
the meeting is affecting both parties. The most difficult challenge the health worker is facing, is 
the feeling of powerlessness. Lack of available time, as well as physical limitation, such as 
premises, are critical factors. It is important that the nurses are fully aware of their own 
prejudices and attitude in order to improve the meeting.  Likewise is it important that the staff 
devote times for reflections on these matters. 
Finally, the conclusion is that no general pattern for approaches towards the attempted suicide 
individuals has been found. It is of vital importance that the nurses collect knowledge and 
information enables them to meet their patients with great respect and appreciation. 
Key words: Attempted suicide. Poisoning. Attitude. Power and powerlessness. Understanding. 
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1. Innledning 
Gjennom tre års sykepleieutdanning har jeg hatt praksis på flere ulike områder innen 
helsepleie. Min fire ukers hospiteringspraksis hadde jeg på et akuttmottak, og i løpet av denne 
praksisen møtte jeg flere pasienter som hadde forsøkt å ta sitt eget liv ved hjelp av medika-
menter. Jeg fikk tydelig se de utfordringer sykepleieren står overfor i møte med det 
selvmordstruede mennesket. Det jeg erfarte engasjerte meg og er en viktig årsak til valg av 
tema. Jeg ønsket å lære mer om hvordan en bør møte det selvmordstruede mennesket, og om 
hva som kan påvirke dette møtet.   
 
Pasienter med intoksproblematikk tilhører gruppen som legges inn for øyeblikkelig hjelp. I 
dag har vi ingen god nasjonal basert statistikk over selvmorsforsøk, og vi kan regne med at 
mørketallene er store. Det er derimot gjort enkelte undersøkelser på området.  Fra perioden år 
2000 til 2002 ble det registrert 12 922 tilfeller av selvpåført forgiftning i alderen over 15 år 
(Kopjar 2005). Undersøkelser viser også at selvpåført forgiftning er den hyppigste metoden 
ved selvmordsforsøk (ibid.). Selv erfarte jeg fra praksisen at det i løpet av en uke kunne 
ankomme mellom fem og ti pasienter med intoksproblematikk.  
 
De psykologiske utfordringene sykepleier står overfor i møtet med det selvmordstruede 
mennesket er sammensatt og interessant, og er en annen årsak til valg av tema. Det er i så 
måte en utfordring å arbeide med et tema som er tabubelagt i vår kultur. Våre individuelle og 
felles holdninger vil påvirke møtet med pasientene. Selvpåført forgiftning innebærer også 
gjerne noen fortolkningsmessige utfordringer, blant annet å møte pasientene på deres 
premisser, og så fordomsfritt som mulig. Sist, men ikke minst innebærer møtet med det 
selvmordstruede mennesket utfordringer som kan knyttes til samfunnsvitenskapen og sosiale 
systemer. Hvordan påvirker og influerer den aktuelle avdelingen inn på møtet med pasientene? 
Dette gjelder både innvirkning fra kollegaer og fra avdelingen som system. Er sykepleier 
bevisst på hvordan omgivelsene kan påvirke? Har sykepleier ansvar for sin oppførsel i møtet 
med pasienten eller er vedkommende ”underlagt ytre og indre årsaker som legger premisser 
for atferden?” (Aadland, 2006 s. 107). Og til slutt: Hvordan virker storsamfunnets tenkemåte 
inn på den enkelte sykepleier med tanke på problematikken? 
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1.1 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleiers holdninger påvirke møtet med det selvmordstruede mennesket?  
Ut fra denne problemformuleringen ønsker jeg å vurdere hvordan sykepleiers individuelle 
holdninger virker inn på praksisen. Hvordan påvirker tidligere erfaringer med 
selvmordspasienter? Samtidig vil jeg drøfte hvordan sosialiseringen på avdelingen og annet 
helsepersonell influerer.  
 
Hva legges så i begrepet møtet? Henriksen og Aarflot (2004) sier at å møte den andre er et 
elementært trekk ved det å være menneske. ”...vi lever sammen med andre, avhengig av 
hverandre, forskjellig fra hverandre” (ibid. S. 157). Det er viktig at sykepleier er bevisst på at 
personen en møter ikke er som de tidligere pasientene. Møtet betyr også at pasienten må 
oppleve sykepleieren som kompetent og med klare mål. Samtidig er det betydningsfullt for 
både sykepleier og pasient at møtet preges av anerkjennelse, tillitt og forståelse (ibid.). I 
oppgaven vil jeg legge vekt på hvordan relasjonen mellom pasient og sykepleier dannes, og 
hva som virker inn på dannelsen.  
 
1.2 Avgrensing  
Den aktuelle sykepleiearenaen er en akuttavdeling. På grunn av kort liggetid for pasientene 
har ikke denne avdelingen anledning og resurser til å starte med psykiatrisk behandling til 
pasientene. Møtet mellom sykepleier og pasient vil her helst bestå i somatisk behandling for 
dermed å hindre komplikasjoner. I denne oppgaven vil jeg se bort fra den somatiske 
behandlingen og tiltak som iverksettes i form av psykolog og psykiater. I stedet tar jeg sikte 
på å vurdere hvordan sykepleier kan møte pasienten og være en positiv ressurs den tiden en 
har til rådighet, samt identifisere den sykepleie pasienten har behov for i den akutte 
situasjonen.  
 
Hvem er så det selvmordstruede mennesket? I denne oppgaven har jeg valgt å fokusere på 
pasienter som gjør et bevisst selvmordsforsøk ved bruk av medikamenter som for eksempel  
Paracet og sedativer. Jeg utelukker altså å drøfte møtet med den narkomane. Dette fordi møtet 
med denne pasientgruppen innebærer andre større problemstillinger, som vil kreve et spesielt 
studium. Den narkomane pasient vil si mennesker som tar overdoser ved hjelp av narkotiske 
7 
stoffer som heroin og kokain. I refleksjonen omkring problemfeltet har jeg valgt å knytte meg 
til hermeneutikken og samfunnsvitenskapelig kunnskap. Dette fordi jeg opplever de 
vitenskapelige retningene som et viktig perspektiv på situasjon- og selvrefleksjon, som synes 
relevant for problemet. Jeg vil vurdere hvordan møtet blir dannet og påvirket ut fra 
psykologisk og sosiologisk tankegang. Samtidig har jeg valgt å benytte meg av Benner og 
Wrubel sin sykepleieteori. Jeg har valgt å trekke ut to aktuelle elementer av deres teori; 
Bakgrunnsforståelse og deres fokus på situasjon og kontekst. På denne bakgrunnen, vil jeg 
forsøke å belyse min problemstilling.  
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2. Metode  
En metode er ” et redskap i møtet med noe vi vil undersøke” (Dallan, 2007 s. 81). Samtidig 
forteller metoden oss hvordan vi bør samle inn data og tilegne oss kunnskap og dermed kunne 
vurdere og besvare en eventuell problemstilling.  
 
2.1 Valg av metode  
Oppgaven min har en kvalitativ tilnærmingsmåte og er basert på et litteraturstudium. Jeg har 
ønsket å undersøke hvordan holdningene til sykepleier influerer møtet med pasienter og et 
litteraturstudium basert på kvalitativ informasjon egnet seg best. Til forskjell fra kvantitativ 
tilnærmingsmåte, går kvalitativ i dybden på temaet og tar utgangspunkt i forståelse og 
opplevelse. Jeg har i noen tilfeller brukt kvantitativ litteratur i form av statistikker. Dette for å 
gi et bedre bilde og fokusere på alvoret rundt selvmord og selvmordsforsøk. Oppgaven er 
også preget av egne erfaringer som jeg har fått gjennom praksis ved et akuttmottak og ved 
psykiatrisk avdeling. Gjennom arbeidet har jeg snakket med pasienter som har forsøkt å ta sitt 
eget liv, eller som ønsker å gjøre det. Jeg har også snakket med helsepersonell om de 
utfordringer temaet innebærer. 
 
2.2 Litteraturgjennomgang 
I oppgaven har jeg tatt utgangspunktet i samfunnsvitenskapelig og humanvitenskapelig 
kunnskap. Jeg har benyttet meg av teorier innen sosiologi og psykologi. I tillegg har jeg lest 
litteraturlister i flere artikler og bøker for å oppspore videre relevant informasjon. Samtidig 
har jeg lett etter fagartikler både ”SveMed+ og PubMed”. Søkeordene jeg har brukt er: 
Suicide attempt, Emergency, Poisoning, Staff attitude, Patients attitudes og perceptions and 
self harm. Jeg har også søkt i databaser etter anerkjente tidsskrifter og bruker i oppgaven disse 
tre forskningsartikler: “Appropriate interventions for the prevention and managment of self-
harm- a qualitative exploration of service-users’s views” (2007), “Attetudes towards clinical 
services among people who selvf-harm: Systematic review” (2009) og endelig har jeg 
benyttet meg av artikkelen i Tidsskift for Den norske legeforening: ”Selvpåført forgiftninger 
behandlet i sykehus” (2005). To av de første er basert på kvalitative undersøkelser med 
intervjuer av et fåtall pasienter om hvordan det var å være innlagt på sykehuset etter 
9 
selvpåført forgiftning. Artikkelen i Tidsskift for Den norske legeforening er en kvantitativ 
undersøkelse. Denne har jeg tatt med for å underbygge selvmordsproblematikkens størrelse, 
og for å gi mine egne erfaringer et bredere grunnlag og en faglig kontekst. 
Det har imidlertid vært vanskelig å finne artikler og litteratur som tar opp problemstillingen. 
Det finnes en del litteratur om selvmordsproblematikken, men lite om hvordan en som 
sykepleier bør møte pasienten, og hva som kan virke inn på møtet. Hvilke erfaringer 
helsepersonell ved akuttmottak har, finnes det spesielt lite informasjon om. Dette er i seg selv 
en grunn til å belyse problemstillingen.   
 
En annen utfordring har vært å knytte teoriene opp mot selvmordsforsøks-problematikken, 
samt opp til rollen som sykepleier. Selv føler jeg at jeg har fått vist og eksemplifisert hvordan 
en kan anvende vitenskapsteorien i forhold til sykepleier og pasient rollen.  
 
I oppgaven har jeg benyttet meg av et kurshefte som heter: ” Førstehjelp ved selvmordsfare”. 
Siden dette heftet er oversatt fra engelsk, har det ikke vært mulig å finne hvem som er 
forfatteren. Derfor har jeg i teksten referert til kilden som: ”Førstehjelp ved selvmordsfare”. 
   
2.3 Kilde og metodekritikk   
I hovedsak er oppgaven min basert på erfaringer og opplevelser fra praksis. Jeg vil derfor 
presisere at det er mine egne vurderinger som kommer til uttrykk gjennom drøftingen. At mye 
av oppgaven baseres på erfaringer kan det selvsagt stilles spørsmål ved. Det er fullt mulig at 
andre personer ville tolket situasjonene jeg har opplevd annerledes. Temaet for min 
hovedoppgave ble bestemt etter praksisen ved akuttmottaket, og erfaringene jeg har tilegnet 
meg er følgelig ikke gjennom en rolle som aktiv observatør. Hadde jeg under praksisperioden 
hatt det formål å skrive om selvmordsproblematikken, ville jeg trolig ha vært mer observant 
og dermed fått mer kunnskap om temaet. Å være aktør i situasjonen kan imidlertid gi 
observatøren ”tunnelsyn” og vedkommende står i fare for å skape sine egne svar. Erfaringene 
kan være forstyrret av ”forskerblikket”. Etter oppstart av bacheloren har jeg imidlertid hatt 
noen ekstravakter på avdelingen, og har da fokusert på selvforgiftningsproblematikken. Siden 
min kunnskap er innhentet først gjennom en nøytral rolle og så som aktiv observatør, har jeg 
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fått en tilnærming fra flere sider. For å ivareta etiske retningslinjer, er eksempler og personer i 
oppgaven anonymisert. For å støtte oppunder mine erfaringer har jeg lest i Kari Vevatne sin 
dokteravhandling: ”Selvmordsforsøket- søken mot livet”. Oppgaven hennes tar utgangspunkt 
i intervjuer som er gjort med pasienter som har påført seg selv skader.    
Bøkene jeg har lest er rettet mot helsearbeidere og den litteraturen opplever jeg å ha relevans 
for sykepleierollen. Samtidig er litteraturen som jeg har brukt mest, skrevet av anerkjente 
forfattere. I tillegg viser mange av bøkene til hverandre, og studieresultatene er dermed 
bekreftet via lignende undersøkelser.  
 
Når det gjelder sykepleieteori, har jeg valgt å bruke Benner og Wrubel. Primærlitteratur om 
emnet har derimot vært vanskelig å skaffe til veie. Jeg har ikke klart å få tak i ”The Primacy 
of careing”, men har imidlertid lest i: ”Omsorgens betydning for sygepleje ”av Benner og 
Wrubel. Dette har imidlertid vært krevende fagstoff. Derfor har jeg lagt mest vekt på Trulte 
Konsmo sin bok, En hatt med slør, som presenterer deres teori. Å benytte sekundærkilden har 
sine svakheter fordi det kan oppstå feiltolkning fra oversetterens side. I og med at jeg har lest 
primærkilden og har en grunnforståelse av teorien, mener jeg dette likevel er forsvarlig. 
Forfatteren selv legger stor vekt på at dette er en presentasjon av Benner og Wrubel sin teori, 
og ikke egne meninger.  
 
Artiklene jeg har brukt tar, som sagt, utgangspunktet i kvalitative undersøkelser. En slik 
metode gir liten bredde innenfor området, og svarene kan ikke generaliseres. Likevel er 
utsagnene relevante fordi de har betydning utover det situasjonsbestemte. En kan kjenne seg 
igjen eller være kjent med temaet og resultatet artiklene kommer med.  
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3. Emne og teori 
Ifølge det Store norske leksikon betyr teori: ” System eller kompleks av antagelser som er 
fremsatt som forklaring på en rekke kjensgjerninger eller fenomener”. De fleste fag har en 
teori som en orienterer seg ut fra, og som vi nærmer oss den faktiske virkeligheten med og 
bruker som verktøy i praktisk arbeid. Teori er en form for allmenne lover som vi bruker for å 
orientere oss i virkeligheten. De bygger gjerne på det vi kaller for «analyse», noe som 
innebærer at vi bryter ned et emne til detaljer og konsentrerer oss om enkelte deler (Aadland 
2006).  Kort sagt blir teoriene gjerne resultatet av analyser. Teorier vil gjerne fremstå som en 
viss forenkling av virkeligheten (ibid.). Slik må det nødvendigvis være, for at de skal kunne 
brukes praktisk.  
I denne delen vil jeg presentere den aktuelle litteraturen jeg har tatt i bruk for å belyse og 
drøfte min problemstilling. For å ramme inn problemkomplekset, vil jeg gi en kort historisk 
skisse om selvmordet. Videre vil jeg si litt om de to ulike vitenskapsteorier, hermeneutikken 
og samfunnskritiskteori. Innen for disse vitenskapstradisjonene vil jeg særlig legge vekt på 
sosiologi og psykologi. Til slutt gir jeg en kort presentasjon av teoriene til Patricia Benner og 
Judith Wrubel, som jeg også vil ta med videre i drøftingen.   
 
3.1 Hva er selvmord og selvmordsforsøk?  
WHO forklarer selvmord ut fra følgende definisjon:  
”Selvmord er en handling med dødelig utgang som avdøde, med viten og forventning om et 
dødelig utfall selv hadde foranstaltet og gjennomført med det formål å fremkalle de av den 
avdødes ønskede forandringer” (Retterstøl, Ekeberg og Mehulm 2002 s.12)  
  
Selvmord er en personlig problematikk, som stiller helsepersonellet overfor flere etiske 
dilemmaer. Vi kan spørre: Bør selvmord være et individuelt valg? Har en rett eller plikt til å 
stoppe mennesker som ikke lenger ønsker å leve? I denne forstand handler det om 
eksistensielle spørsmål. (Retterstøl et al 2002).  Hvorfor lever vi?  Finnes det gode grunner for 
å dø? Det kan være flere årsaker til at døden ikke ble et resultat. I mange tilfeller blir 
pasienten reddet av pårørende. I andre tilfeller kan pasienten ha tatt en høy dose av et 
medikament, og vært klar over at mengden ikke var dødelig. Selvmordsforsøk blir definert 
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slik: ”Selvmordsforsøk er villet egenskade som ikke fører til døden, men der en viss intensjon 
om å dø har vært til stede.” (Retterstøl, Ekeberg og Mehulm 2002. s.13).     
 
3.2 Holdninger gjennom tidene.   
Allerede i middelalderen ble selvmord karakterisert som en kriminell handling, og i flere 
samfunn var det normalt at likene etter selvmordet ble kledd nakne og dratt gjennom gatene. 
Gjenlevende ektefelle og barn ble formelt fordømt, og ikke sjelden ble eiendommen deres 
beslaglagt (Første hjelp ved selvmordsfare 1999).  På 1700 tallet skulle liket til en selvmorder 
ikke berøres, fordi det brakte skam. Og selv om det ble gitt ordre om å gravlegge den døde, 
var det få som ønsket å gjennomføre handlingen (Rettestøl, Ekeberg og Mehulm 2002).   
 
Ved slutten av 1800-tallet endret synet på selvmord seg i Norge. Dette kom til utrykk 
gjennom lovendringene. Da ble det tillatt å begrave den døde inne på kirkegården, og forbudet 
mot jordpåkastelse ble også opphevet. I 1902 ble det lovlig å holde likpreken over den døde.  I 
flere land var selvmord lenge en straffbar handling, og i England ble ”selvmordsloven” 
opprettholdt så sent som 1960. For psykiatriske pasienter skapte loven store problemer, og 
pasientene kunne risikere å bli stilt for retten og få fengselsstraff før de ble lagt inn til 
behandling på sykehuset (Rettestøl, Ekeberg og Mehulm 2002). Selv om det var straffbart å ta 
sitt eget liv i noen land, ble holdningen til selvmord i løpet av 1900- tallet radikalt endret. I 
dag forklarer en selvmord som en handling forårsaket av psykiatriske, biologiske og 
sosiologiske problemer (Førstehjelp ved selvmordsfare 1999). 
 
I vårt århundre er karakteren av problemet blitt ytterligere endret. Nå er de etiske utfordringer 
kommet i fokus. Denne endringen kan ses i lyset av diskusjonene rundt assistert selvmord. 
Før var disse spørsmålene knyttet til skyld og skam. Men som nevnt stiller en i dag 
spørsmålet om mennesker har rett til å styre over sine egne liv. I hvor stor grad har en lov til å 
hindre folk i å begå selvmord? (Vråle, 2009). På tross av lovendringene på 1900-tallet, kan en 
den dag i dag ane de holdningene som loven skapte. Det ble en stigmatisering av selvmords-
ofrene og familiene, og har trolig forankret en dømmende og negativ holdning som har gått i 
arv fra generasjon til generasjon.  
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3.3 Årsaker til selvmordsforsøk  
Hvorfor velger noen mennesker å ta sitt eget liv? Årsakene til selvmord kan være mange og 
de kan være sammensatte. Er det samfunnets innvirkning, interpersonelle forhold eller er det 
psykiske og biologiske faktorer som er årsaken? (Vråle, 2009). Med andre ord kan vi finne 
svar i de tre vitenskapelige teoriene som vi har omtalt tidligere. Ønsket om å ta sitt eget liv 
kan grunne i ensomhet og mangel på tilhørighet, det kan være psykisk sykdom, eller 
plutselige kriser og katastrofer (ibid.). Det har også vist seg at alvorlige somatiske lidelser kan 
gi økt disposisjon og en viktig utløsende årsak til selvmord (Rettestøl, Ekeberg og Mehulm, 
2002). Selvmordsforsøk kan også være utløst i den hensikt å lindre indre smerte. Intensjonen 
kan endelig være å bli sett, og ønske å få personer rundt seg til å reagere, og dermed oppnå 
omsorg og kontakt (Vråle, 2009). 
 
3.4 Vitenskapsteori 
I vitenskapsteorien opererer en gjerne med en tredeling av vitenskapene: Naturvitenskapen, 
hermeneutikken og kritisk- eller samfunnsvitenskapelig teori.  Naturvitenskapen studerer for 
det meste de objektivt gitte fenomenene i virkeligheten, med fokus på årsaker og virkninger. 
Samfunnsvitenskapen eller såkalt kritisk teori har på sin side fokus på sosiale og økonomiske 
forhold, og ser på årsakene til bestemte strukturer eller tendenser i samfunnet. Forholdet 
mellom mennesker og samfunn blir her gjerne betraktet som et samspill (Aadland, 2006). Den 
sosiale konteksten eller omgivelsene, former og preger oss som mennesker og de kommer 
gjerne også til utrykk gjennom språket vi bruker. Sosiologien og samfunnsteoriene stiller 
spørsmålet: Hvordan virker sammenhengen inn på våre holdninger og forståelse? (Aadland, 
2006).  Når sykepleieren møter pasientene slik han eller hun gjør, må det altså ses i sammen-
heng med avdelingen, omgivelsene og samfunnet vedkommende er en del av. Hvordan 
påvirker de ansatte hverandre gjennom språk og holdninger? Og hvordan påvirker 
omgivelsene relasjonen mellom det selvmordstruede mennesket og sykepleier? 
 
3.4.1 Hermeneutikken 
Også i den såkalte hermeneutikken dreier det seg om et samspill, mellom del og helhet. Men 
hermeneutikken legger i større grad vekt på hvordan betydninger lages i sosiale relasjoner, og 
ikke minst hvordan de tolkes. Hermeneutikken oppstod på 1600 tallet som en teologisk 
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disiplin, og springer ut fra arbeidet med tekster. En trengte en relevant fremgangsmåte for å 
kunne tolke eldre tekster. Spesielt ble det lagt vekt på hvordan en skulle oversette Bibelen slik 
at det egentlige meningsinnholdet kunne forstås av flere folkeslag, og av nye generasjoner. 
Senere utviklet hermeneutikken seg til en rent filosofisk retning, med vekt på 
erkjennelsesproblemet, slik at teorien i det senere har dreid mot å bli en mer eksistensiell 
filosofi (Aadland, 2006).  
 
 Et viktig navn i nyere hermeneutisk filosof er Wilhelm Diltey. Han regnes gjerne som 
grunnleggeren av den moderne hermeneutikk, og introduserte den hermeneutiske sirkel. Den 
hermeneutiske sirkelen er en modell som skildrer hvordan fortolkninger skjer. En viktig 
forutsetning for hermeneutikken er at vi forstår og tolker alltid ut fra allerede gitte 
forutsetninger og premisser, gjerne kalt for forforståelse. I denne forstand er fortolkningene 
våre aldri fri og upåvirket, men et resultat av en rekke utenomliggende faktorer. Vi tolker ut 
fra en historisk sammenheng, kulturell og sosiale kontekst og verdier som alt er tildelt oss. 
Sist men ikke minst, så er den som tolker også en del av fortolkningsprosessen, med sine 
personlige preferanser. Litt enkelt sagt kan vi si at forståelsen vi danner oss ut ifra delene, 
påvirker forståelsen av helheten som igjen virker tilbake på forståelsen av delene. I dagliglivet 
kaller vi ofte forforståelse for fordommer, og ordet gir negative assosiasjoner. Men 
fordommer handler ikke bare om å tilegne personer og situasjoner negative holdninger, i møte 
med pasienter handler det om å prøve å forstå det enkelte mennesket med de resurser og 
erfaringer vi allerede har (Aadland, 2006). 
  
Til forskjell fra samfunnsvitenskapen legger hermeneutikken altså vekt på selve 
fortolkningsprosessen og hva den innebærer, også for den som fortolker. Fortolkeren er her 
like viktig som selve studieobjektet. I hermeneutikken tar en det ikke som en selvfølge at 
virkeligheten er gitt og objektiv, slik som i deler av naturvitenskapen. Studieobjektene til 
hermeneutikeren er slik at de må tolkes (Aadland, 2006). Når jeg har valgt å knytte meg til 
hermeneutikken i denne oppgaven, så er det fordi rollen som sykepleier langt på vei kan 
betraktes som en hermeneutisk oppgave med mennesket. Yrket som sykepleier innebærer ikke 
bare å gi medisiner og andre prosedyrer som sengeskift. Den viktigste jobben ved å være 
sykepleier er å tolke pasientens symptomer, reaksjoner og respons på behandling. Sykepleier 
må også tolke pasientens språk og nonverbal kommunikasjon. Hva er det pasienten ønsker å 
fortelle? Innen problematikken selvmordsforsøk og selvpåført forgiftning blir det å fortolke 
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særlig aktuelt. Hvordan trenger pasienten å bli møtt? Er vedkommende redd, lettet eller sint 
over å befinne seg på sykehuset? Slike spørsmål er hermeneutikken med på å løfte fram.  
 
3.4.2 Fenomenologien 
En viktig filosofisk posisjon som hører inn under hermeneutikken er fenomenologien. 
Fenomenologien er en retning som er bevisst på menneskets evne til å tolke konteksten. Den 
legger større vekt på det subjektive og personlige i fortolkningsprosessen, enn det vi finner i 
hermeneutisk teori. Vi forholder oss ikke til virkeligheten som om den bare består av døde 
objekter, men vi er derimot aktive medskapere som automatisk fyller ut informasjon og 
gradvis nærmer oss forståelse. Fenomenologien legger vekt på intuisjon. Vi tolker situasjoner 
og omgivelsene etter vår forforståelse og erfaringer, og på den måten eksisterer faren for 
feiltolkning. Fenomenologien påpeker at vi må fokusere på personens kontekst. Hvert enkelt 
menneske er særegent og unikt, og har sin egen livshistorie. Pasientene må dermed møtes ut 
fra sine forutsetninger. Før en gjør seg opp meninger om personer en møter, skal 
vedkommende få anledning til å presentere seg selv og vise hvem vedkommende er. Tanken 
er at vi ikke kan se eller forstå omgivelsene våre slik de egentlig er, men at vi tilegner dem vår 
tolkning og oppfatning (Aadland, 2006). Når vi møter en pasient som har prøvd å ta sitt eget 
liv, vil vi som sykepleier møte pasienten med vår egen tolkning av situasjonen og ut fra vår 
forforståelse. Vi lager oss personlige oppfatning om hvorfor vedkommende har prøvd å ta sitt 
eget liv og om hvordan pasienten opplever situasjonen her og nå. 
 
3.5 Sosiologi 
Helsepersonell utøver sitt yrke i en sosial kontekst. Deres primæroppgave er å arbeide med og 
for mennesker. Det er derfor viktig at sykepleierne begriper hvordan individene og samfunnet 
gjenspeiler hverandre. Gjennom blant annet sosiologi kan sykepleiere få en mer systematisk 
og teoretisk blikk på de sosiale relasjonene som de selv inngår i, og hva som former deres 
yrkesidentitet (Brodtkorb og Rugkåsa, 2009). Sammen skaper vi mennesker kultur og 
kunnskapstradisjoner. Vi danner ulike regler, begreper og verdier, og slik kan vi forstå og 
tolke verden (ibid.). Ikke alle begreper og uskrevne lover er universelle. I Norge får for 
eksempel alle kvinner hjelp når de føder, mens i andre samfunn er det normalt at den fødende 
klarer seg selv. Forståelsen av konteksten vi befinner oss i, er konstruert av sosiale relasjoner 
og er dermed et samfunns-messig produkt (ibid.). For å kunne forstå hvordan avdelingen som 
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samfunn kan påvirke møtet med det selvmordstruede mennesket, og hva som kan hemme eller 
fremme, kan vi få hjelp ved å studere aktuelle definisjoner innenfor sosiologien. 
 
3.5.1 Hva er sosiologi? 
Sosiologien tilhører kritisk teoretisk vitenskapssyn. Den franske filosofen Auguste Comte 
(1789- 1857) betraktes som grunnleggeren av den moderne sosiologi. Han ønsket å utvikle en 
samfunnsvitenskap som studerte det sosiale fellesskapet, og ut fra dette samle fakta som 
kunne bidra til å endre uhensiktsmessige forhold som oppstod i samfunnet. Sosiologi betyr 
læren om samfunnet og de sosiale relasjonene (Svabø, Bergland og Hæreid, 2000). Den har 
som mål å hjelpe oss til å forstå hvordan samfunnet, kulturen og menneskers bakgrunn 
påvirker atferd, holdninger og væremåte. Sosiologien registrerer ikke bare hvordan samfunnet 
utvikler seg. Den har også hatt en kritisk funksjon i samfunnet og vært en pådriver for 
samfunnsendringer (Brodtkorb og Rugkåsa, 2009). Sosiologien har i hovedsak tre 
forklaringsformer for å beskrive virkeligheten, hvorfor situasjonene formes slik de gjør, eller 
hvordan relasjonene mellom mennesker utvikler seg. Den første er en individuell 
fortolkingsmodell. Vi kan forklare relasjonene og utviklingen mellom mennesker ved å 
studere enkeltpersonenes egenskaper (ibid.).  Eksemplifisert innenfor det aktuelle temaet: Det 
kan være sykepleierens positive innstilling, eller psykiske overskudd som skaper et godt møte. 
Den andre modellen angår relasjonen mellom pasient og sykepleier. Relasjonens form skyldes 
kanskje ikke bare pasientens personlighet, men det at pasienten føler seg maktesløs og 
krenket. Den siste forklaringsformen tar utgangspunkt i mer overordnede sosiale systemer. En 
studerer her gjerne hvordan administrasjonen av avdelingen påvirker det som skjer i praksisen 
(ibid.). På den ene side kan det være arbeidsfordelingen og maktforholdene innad. Samtidig 
kan forhold utenfra virke inn, så som de økonomiske bevillingene. 
  
3.5.2 Sosialt system 
Med et sosialt system forstår vi gjerne et visst antall mennesker og aktiviteter som står i et 
visst samspill med hverandre og hvor forholdet har en bestemt mening og ett eller flere 
bestemte mål. Samtidig eksisterer det en klar avgrensing fra omgivelsene (Garsjø 2008). 
Helsepersonellet på akuttmottaket jobber mot samme mål, har felles interesser og 
samhandlingen strekker seg over en viss tid. Det eksisterer mange faktorer som er med på å 
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forme det sosiale systemet, og som har gjensidig påvirkning. Når vi begynner som sykepleier 
på en avdeling, trer vi inn i en ny rolle. Denne rolle er definert av systemet som finnes på 
avdelingen og av de ansatte som jobber der. Hvordan de ansatte formes til sykepleierrollen og 
blir en del av systemet, kalles for sosialisering. En blir opplært til hvordan avdelingen som 
samfunn fungerer, og hvilke holdninger, verdier og regler som skal følges (Svabø, Bergland 
og Hæreid, 2000).  
 
Hvordan virker en sykehusavdeling som et sosialt system?  I en avdeling må det nødvendigvis 
være samhandling og utveksling av kunnskap. Alle i den sosiale strukturen er avhengige av 
hverandre, det gjelder både leger, ledere og sykepleiere. Gruppen har en relativ klar og 
gjennomsiktig rolledeling, og den enkelte har en forståelse av sin plass i systemet (Svabø, 
Bergland og Hæreid, 2000). Dette sikrer sosiale kontrakter, skrevne eller uskrevne, som bidrar 
til å hindre at konflikter skapes. Likevel er det en skjør ballanse hvor makt og avmakt er 
involvert. 
3.6 Makt og avmakt 
 Makt kommer ofte til uttrykk gjennom den sosiale rollen en er tildelt. Rollen som 
profesjonell sykepleier gir oss kunnskap og erfaringer, og dermed vil hjelperen oftest ha mer 
makt enn pasienten. At helsepersonellet befinner seg på sitt eget og kjent territorium gir også 
makt (Norvoll, 2009).  For pasienten er omgivelsene ukjente og fremmede. Her har han eller 
hun ikke kontroll. At pasienten blir preget av den skjeve maktfordelingen, kan skape en 
negativ relasjon mellom pasient og sykepleier.  
 
Når en befinner seg i en situasjon hvor en mangler mulighet for å endre omstendighetene, og 
en ikke kan motsette seg andres maktutøvelse, omtales dette som avmakt (Norvoll, 2009). 
Pasienten kan av den grunn komme i visse klemmer, blant annet kan han vegre seg mot å vise 
misnøye fordi han er avhengig av behandlingen. På den andre siden kan sykepleier føle 
avmakt fordi vedkommende føler de ikke kan gi den hjelpen som trengs på grunn av ytre 
forhold, som for eksempel lovverket (ibid.). Et eksempel er at pasienten med hjemmel i 
lovverket kan nekte å la sykepleier gjennomføre en ventrikkelskylling. Hvordan kan en da 
hjelpe?  Sykepleieren kan på den annen side føle begrensninger når overordnede utøver en 
unødig rigid ledelse.  
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3.7 Hvordan tilegner vi oss holdninger?  
 Hvordan danner vi så våre holdninger? Holdningene sies å være skapt gjennom tre 
komponenter. Tankekomponenten, som forteller oss hva vi tenker om situasjoner og andre 
mennesker. Følelseskomponenten viser til det vi føler og gjenspeiles gjennom våre 
holdninger. Den tredje komponenten er atferdskomponenten. Den er hva vi gjør og sier i gitte 
situasjoner, og gjenspeiles gjennom våre følelser og tanker (Bunkholdt, 2002). Samtidig 
forklarer Bunkholdt (2002) gjennom sin definisjon hvordan holdninger også dannes i samspill 
med andre: 
”En holdning er en relativ varig måte å organisere tanker, følelser og atferdstilbøyeligheter 
på, og er knyttet til verdispørsmål som samfunnet, en etnisk gruppe eller annet. Utviklingen 
av holdninger er en del av sosialiseringen fordi de både dannes som resultat av samspill med 
andre, og påvirker måten vi omgår andre på.” (ibid. s. 188).  
 
I psykologien hevdes det at dannelsen av holdninger har forskjellige funksjoner. Vi trenger 
holdninger for å beherske de situasjoner og miljøer vi befinner oss i. En funksjon er 
tilpasning. Vi overtar holdninger fra grupper for å føle tilhørighet og aksept. Eksisterer det en 
bestemt typeholdning overfor det selvmordstruede mennesket på en sykehusavdeling, kan 
nyansatte lett adaptere og tilpasse seg denne holdningen for å gli inn i det sosiale fellesskapet. 
Både tilpassningsevnen og tilpassningsbehovet vil variere fra individ til individ. (Bunkholdt, 
2002).  Holdninger fungerer også som forsvar eller vern. Opplever en seg truet enten 
personlig eller materialistisk, kan en lett etablere fordommer som forsvar og begrunnelse for 
en bestemt holdning eller bestemt atferdsmønster (ibid.). En sykepleier kan for eksempel gi 
utrykk for at en ikke kan hjelpe pasienter som skader seg selv, fordi hun tenker vedkommende 
har selv skyld i lidelsen. Imidlertid er kanskje holdningen basert på frykten og ubehaget ved å 
gå inn i møtet med pasienten. Men holdninger kan også være utrykk for genuine, personlige 
verdier. Sykepleieren kan ha et stort ønske om å hjelpe alle pasienter fordi han mener at alle 
mennesker er verdifulle og skal få lik behandling. På hvilke områder er det så at den 
psykologiske innsikten blir viktig for sykepleieren? Innsikten kan bidra til økt selvbevissthet. 
Og for sykepleier kan det være viktig å vite hvordan både pasienten og en selv virker på det 
ikke-manifeste planet. Psykologiens store bidrag, fra og med Sigmund Freud, er nettopp 
kartleggingen av det ubevisste mentale og det som ofte bare kommer til utrykk indirekte. Det 
vil si gjennom andre former enn direkte tale (Bunkholdt 2002). Å være noe skolert i 
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psykologi, gir pleieren en kompetanse i nettopp tolkning av det ubevisste og det som ikke 
taler direkte til og gjennom oss.  
 
3.8 Benner og Wrubel  
Patricia Benner og Judith Wrubel ble anerkjente som sykepleieteorietikere på 1980- tallet. 
Deres teori har et vesentlig fokus på det individuelle mennesket og opptatt av at for å kunne gi 
omsorg og hjelp, må en lære seg å kjenne hele mennesket og hva som er betydningsfullt for 
vedkommende (Konsmo, 1995). De plasserer seg således tydelig i en hermeneutisk-
fenomenologisk tradisjon med sykepleie som problem. Samtidig har de, etter min vurdering, 
også et blikk for det sosiale systemet. Eksempelvis har Benner og Wrubel fokus på den 
historie, den kultur og det språket vi tilhører (ibid.). En tankegang vi ser innenfor 
samfunnsvitenskapelig teori.  
 
Et sentralt begrep i deres tenkning er omsorg.  Å gi pasienten omsorg er grunnleggende for 
arbeidet som sykepleier. En kan ikke lindre pasientens smerter hvis en ikke involverer seg i 
pasientens situasjon. For Benner og Wrubel er omsorg ikke bare noe som oppstår mellom to 
personer, men mellom individet og det vedkommende bryr seg om. Liksom i fenomenologien, 
legger også de vekt på at mennesket er et individ som fortolker og skaper seg selv gjennom 
den kontekst personen lever i. Benner og Wrubel definerer mennesket ut fra fire 
karakteristiske aspekt. Det første er kroppslig intelligens. Benner og Wrubel tar avstand fra 
dualismen og mener at en ikke kan skille kropp og psyke, men at dette må ses som en helhet. 
Det spesielle anliggende er det andre trekket de fremhever, noe som handler om hvordan 
mennesket er involvert i verden. Hva er det som betyr noe for vedkommende? En person som 
er arbeidsledig, vil for eksempel kanskje fremheve dette i en omtale av seg selv. De to siste 
aspektene er bakgrunnsforståelse og kontekst (Kirkevold, 1997). Disse vil bli omtalt mer 
inngående nedenfor.  For øvrig fremhever Benner og Wrubel sin teori er stress som et 
delaspekt. Sykdom er en situasjon som fører til avbrudd i hverdagen og som derfor vil 
medføre stress. En står i en situasjon som er ukjent og oftest ikke har kontroll over. I tillegg 
oppstår stress når vedkommende ikke lenger kan gjøre det som er betydningsfullt (Konsmo, 
1995). Som når en brukken arm hindrer en i å drive med hobbyer som maling. I den 
sammenheng er sykepleiers viktigste mål å hjelpe pasienten til å finne mening i situasjonen og 
dermed håndtere stresset (Ibid.).  
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3.8.1 Bakgrunnsforståelse 
Benner og Wrubel vektlegger bakgrunnsforståelse, og mener dette er en måte å forstå verden 
på. Bakgrunnsforståelsen er lært fra barndommen av, og er blitt formet videre gjennom 
omgivelsene og gjennom erfaringer. Det er så å si en personlig kulturarv. Kulturen vi som 
enkelt individer er vokst opp i, gjenspeiles i vår atferd og holdninger (Benner og Wrubel, 
2003). Samtidig vil også tradisjonene, vanene og kulturen på en sykehusavdeling også virke 
inn på sykepleien. Det er viktig å nevne at bakgrunnsforståelse grunner som regel i ubevisste 
motiver (Konsmo, 1995). Derfor vil vår individuelle bakgrunnsforståelse gjøre at to 
mennesker kan tolke og oppleve den samme situasjonen ulikt. For eksempel: En ny sykepleier 
kan vegre seg for møtet med det selvmordstruede mennesket, fordi hun ikke har kjennskap til 
hvordan håndtere situasjonen. Den erfarne sykepleieren har derimot en større 
bakgrunnsforståelse, og ser kanskje på møtet som en utfordring. Teorien om 
bakgrunnsforståelse finner en i hermeneutikken, men er her omtalt som ”forforståelse” 
(Aadland, 2006).  
3.8.2 Situasjon og kontekst 
Benner og Wrubel er også opptatt av at en alltid befinner seg i en situasjon eller del av en 
kontekst. Benner og Wrubel skiller mellom begrepet situasjon og kontekst. Når en forsøker å 
forstå menneskene ut i fra situasjonen, viser de til den konkrete ”her- og- nå” opplevelser. Det 
vil si at i møtet med det selvmordstruede mennesket må sykepleier fokusere på hvordan 
pasienten påvirkes av avdelingen og personellet. Eksisterer det momenter som for eksempel 
gjør pasienten urolig? ”Kontekst” er et bredere begrep, og innebærer å forstå menneskene 
rundt oss i lyset av den sosiale og kulturelle omgivelsen de er en del av (Kirkevold 1998). 
Helsepersonellet vil trolig møte pasienter med fremmedkulturell bakgrunn forskjellig fra en 
nordmann. Samtidig inkluderer konteksten også et tidsmessig perspektiv. Hvor i livet befinner 
pasienten seg? Vedrørende denne oppgaven: Er den selvmordstruede pasienten ung eller 
gammel? Bakgrunnsforståelsen vil også påvirke meningen vi tilegner situasjonen (Ibid.). Fra 
hvorfor vi stopper på rødt lys, til spørsmålet om hvorfor vi lever. Samtidig vil den meningen 
vi legger i situasjonen beskrive hvem vi er som person, i tilegg som den legger grunnlaget for 
hvordan vi handler, tenker og føler. Konteksten angår i siste innstanse også kulturen og 
samfunnet vi er en del av. Tradisjonene og kulturen på en sykehusavdeling vil for eksempel 
gjenspeiles i de ansattes atferd og holdninger (Konsmo, 1995). 
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4. Drøfting  
I denne delen skal jeg drøfte hva som påvirker møtet mellom sykepleier og det 
selvmordstruede mennesket. Jeg vil fokusere på hvordan individuelle holdninger og erfaringer 
former relasjonene. Videre skal jeg vurdere hvordan kunnskap om sosiale systemer kan belyse 
årsaken til vår atferd og holdninger i møtet med pasienten.  
 
4.1 Min forforståelse  
Hvilke forventninger fra tidligere opplevelser gjør seg så gjeldende når vi samtaler med 
pasientene? Sykepleier på en akuttavdeling møter selvmordstruede mennesker opp til flere 
ganger i løpet av en uke. På bakgrunn av tidligere erfaringer og opplevelser opparbeider 
sykepleier seg en forforståelse, og kan iblant være utrykk for negative fordommer, noe som 
kan hemme møtet. Vi kan tillegge pasienten egenskaper, følelser og tolkninger som er 
omtrentlige eller feil. Holdningene vi bringer med oss inn i møtet, kan føre til at pasienten står 
i fare for å bli stereotypisert (Henriksen og Aarflot, 2004).  
 
Humanvitenskapen hevder, som sagt, at vi mennesker møter andre med en viss fortolkning og 
forforståelse, men samtidig fremhever fenomenologien viktigheten av å møte mennesker så 
forutsetningsløst som mulig (Aadland, 2006). Ved å bli bevisst dette kan vi lære å kombinere 
perspektivene og bruke forforståelsen som en positiv ressurs. Samtidig får pasienten 
presenterer seg selv, og vi får mulighet til å endre vår tolkning av pasienten. Videre legger 
fenomenologien vekt på at menneskene har et liv utenfor akkurat denne konteksten og sin 
egen livshistorie. I følge Benner og Wrubel er det derfor avgjørende å få tak i denne 
livshistorien, for å kunne forstå hvordan pasienten opplever situasjonen her og nå. De mener 
altså at en ikke kan klare å gi relevant omsorg uten å sette seg inn i hva akkurat denne 
pasienten behøver (Konsmo, 1995).  
 
4.1.1 Eksempel: Hvordan fordommer påvirket meg 
I løpet av tiden jeg har jobbet på avdelingen, merket jeg selv hvordan min forforståelse bidrog 
til å forstyrre møtet med pasienter. Eksempelvis fikk vi inn en pasient som vi antok bevisst 
hadde tatt en overdose med medikamenter. Pasienten var kraftig sedert og manglet forståelse 
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av hva som hadde skjedd. I tillegg hadde pasienten problemer med å ordlegge seg og gjøre 
seg forstått. Med bakgrunn i hva jeg hadde lest, hva jeg hadde hørt fra ansatte, og den 
informasjonen vi hadde fått om pasienten, laget jeg meg et bilde av hvem pasienten var og 
hva som hadde skjedd. Dette førte til at jeg møtte pasienten med innstillingen; ”Denne 
pasienten har det ikke godt”.  
 
Dagen etter møtte jeg igjen pasienten, og fikk oppleve hvor galt en kan tolke en situasjon. 
Pasienten var nå en smilende dame som aldri hadde forsøkt å ta sitt liv. Hun hadde besvimt 
hjemme, og var så preget av opplevelsen at hun ikke kunne fortelle hva som hadde skjedd. Da 
hun ble innlagt spurte legen om hun hadde tatt for mye medisiner, svarte hun: ”Det er mulig”. 
Selv om pasienten her ikke prøvde å ta sitt eget liv, illustrerer eksempelet hvordan vår 
forforståelse kan hemme møte med pasienter, og i ettertid ser jeg hvordan min innstilling 
hindret etablering av den optimale relasjonen, og det på flere måter.  
 
Foruten at jeg feiltolket pasienten medisinsk, laget jeg meg en dypere feilfortolkning av 
vedkommende og hennes situasjon. Denne pasienten har sikkert følt seg ensom og derfor 
forsøkt å gjøre slutt på livet, tenkte jeg. Disse fortolkningene gjorde at jeg ikke møtte 
pasienten på en adekvat måte. For det første bidrog mine fordommer til at jeg ikke kunne gi 
pasienten den hjelpen hun hadde behov for. Jeg gjennomførte innkomstprosedyren, men gav 
ikke pasienten min fulle oppmerksomhet. Jeg evnet da heller ikke å skape relevant trygghet 
for pasienten, fordi jeg var feil involvert i situasjonen, og tolket dette som et selvmordsforsøk. 
I stedet førte dette til at jeg distanserte meg fra situasjonen. Jeg tok de opplysningene og 
målingene jeg trengte, og overlot resten til legen. Denne avstanden fikk meg trolig til å virke 
avvisende. Møtet ble derfor ikke slik jeg som pleier burde ha medvirket til, med respekt og 
forståelse som fundament. 
 
4.2 Hvordan kan det oppleves å være pasient? 
Å være en person som kommer inn på sykehuset etter å ha prøvd å ta sitt eget liv, er selvsagt 
vanskelig. Vil pasienten føle seg krenket, sint eller lettet? Hvordan kan så følelsesmessige 
reaksjoner influere på møtet med sykepleier? Det er viktig å gjøre seg tanker om pasientens 
situasjon, og dermed medvirke til at en kan møte pasienten mer forståelsesfullt, og oppnå en 
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mer målrettet hjelp. Hummelvoll (2004) sier at sett bort fra individuelle variasjoner, vil 
pasienter som har gjort et selvmordsforsøk være preget av smerte, håpløshet, angst og 
aggresjon. I tillegg vil vedkommende ha et innskrenket persepsjonsfelt, og gjerne føle at 
pleierne ikke forstår hans eller hennes måte å utrykke seg på. Det gir en følelse av at 
omgivelsene ikke ser den uutholdelige situasjonen (ibid.). Pasienter som skader seg selv kan 
preges av skam og oppleve seg mindreverdig (Snoek og Engedal, 2009). ”Hva tenker andre 
om meg nå? Jeg skulle ha klart å avslutte livet, nå har jeg ingen verdi”. I møtet med pasienten 
er det derfor viktig at sykepleier ikke forsterker denne følelsen (ibid.).  
 
Å bli stemplet som en selvmorder vil gjerne oppleves som ydmykende. Artikkelen ”Attetudes 
towards clinical services among people who selvf-harm”(2009), beskriver hvordan mennesker 
som har påført seg selv skade opplever sykehusoppholdet. I undersøkelsen sier en pasient at 
det virket som om sykepleierne ikke ville berøre vedkommende i frykt for at pasienten skulle 
bli sint, og reagere aggressivt (Tatiana, Taylor, Hawton, Fortune og Kapur, 2009). I artikkelen 
av Hume og Platt (2007), skildres også hvor ydmykende pasientene syntes det var å komme 
inn med samme problematikk flere ganger. En annen pasient uttrykket at jo flere ganger han 
kom inn, jo mindre virket det som om personalet brydde seg. Pasienten kan også ha følt seg 
som en byrde for de ansatte (ibid.) Det er altså ikke bare sykepleieren som kan ha negative 
preferanser, fordommer og feilaktig forståelser. Som sykepleier blir det da viktig ikke bare å 
tenke over sine fordommer, men huske på at pasienten kan være preget av tidligere erfaringer, 
både på godt og vondt. Denne tankegangen kjenner vi igjen i Benner og Wrubel sin teori om 
bakgrunnsforståelse. 
 
Pasienter som legges inn på akuttmottaket kan også være der mot sin vilje. I en akutt 
selvmordsfase kan det være nødvendig at helsepersonell overtar styringen over pasientens liv. 
Å miste kontroll over situasjonen kan være nedverdigende, og pasienter kan i utgangspunktet 
være rasende og fortvilet over innleggelsen. I det hele tatt er dette psykologisk komplekst. 
Sinnet kan også være utrykk for frykt og skam, og for å vinne kontroll over situasjonen kan 
pasienten overføre sin frykt på pleieren, da i form av aggresjon (Bunkholdt, 2002). Slike 
følelser kan hemme møtet ved at det kan skape avstand og disharmoni. På den andre siden kan 
pasienten oppleve det som en lettelse å komme inn på sykehuset. Nå er det endelig noen som 
tar kontroll og pasienten kan føle at han endelig kan komme til ro, bli tatt hånd om og få 
omsorg (Hume, 2007).  
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Å bli innlagt er i seg selv noe som medfører stress. Ut fra Benner og Wrubels teori blir stress 
definert som ”forstyrrelsen af meninger, forståelse og normal funktion, med oplevelse af 
skade, tab eller udfordring som følge…” (Benner og Wrubel, 2003 s. 83) Stress oppstår altså 
ikke bare i kritiske situasjoner, men i det hele tatt ved brudd i hverdagen. For eksempel kan 
stress oppstå når en ikke kan kjøre barna til skolen fordi en har skadet foten.  Men samtidig er 
selvmordsforsøk en helt særskilt situasjon. Handlingen er selvpåført og på den måten kan det 
bære med seg en oppfatning om at det stresset innleggelsen medfører, ikke er legitimt og kan 
selv forsterke skamfølelsen. Hvordan bør da sykepleier bruke innsikten i stresset til å hjelpe 
pasienten å redusere påkjenningen? Et viktig mål for sykepleieren er å hjelpe pasienten til å 
finne mening i situasjonen som oppstår gjennom mestring (Konsmo, 1995). For det 
selvmordstruede mennesket kan dette oppnås ved at sykepleier anerkjenner pasienten og 
handlingen, og aktivt lytter til pasienten. På den måten vil sykepleier gi situasjonen økt 
trygghet, noe som igjen trolig vil øke mestringsfølelsen.  
 
For å fremme et godt møte med pasienten, bør sykepleier være bevisst hvordan pasientens 
angst og stress kan være med på å redusere oppmerksomheten og dermed evnen til å tolke 
situasjoner riktig (Hummelvoll, 2004) Det blir en sentral oppgave for hjelperen å være tydelig 
i møte med pasienten. Det innebærer å forklare hva sykepleieren gjør, og hva som kommer til 
å skje videre. Dette gjelder også for pasienter som har vært i samme situasjon tidligere. En 
oppgave blir også å klarlegge hva pasienten har forstått og ikke forstått. På den annen side kan 
for mye informasjon virke overveldende. Det gjelder å finne en god ballanse. I situasjoner der 
pasienten viser sterke følelsesmessige reaksjoner, blir det derfor viktigst å holde fast ved fire 
momenter: Trygghet, forståelse, omsorg, respekt (Henriksen og Aarflot, 2004).   
 
4.3 Sykepleierollen 
Mye av litteraturen som er skrevet om selvmord, dreier seg om situasjoner og 
behandlingsopplegg som strekker seg over lengre tid. Er pasienten innlagt ved en 
langtidsavdeling, gis det gjerne tilbud om å gå dypere inn i pasientens psykiske situasjon, og 
mulighet for å yte bedre behandling. Ved akuttavdelingen møter sykepleier en særskilt 
utfordring. Muligheten til å hjelpe pasienten utover det akutte, er begrenset. Pasientene kan 
også ha inntatt store mengder av medikamenter som kan gi alvorlige skader og i verste fall 
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føre til hjertestans og død. Dermed blir gjerne medisinske strakstiltak det sentrale fokuset for 
helsepersonellet. 
 
Gjennom samtaler med sykepleiere på akuttmottaket fikk jeg ta del i deres erfaringer i møte 
med det selvmordstruede mennesket. Den største utfordringen for de ansatte, slik jeg fikk det 
formidlet, var følelsen av maktesløshet og oppgitthet. Mange av pasientene som legges inn på 
avdelingen, er ”svingdørspasienter”, og i møte med denne gruppen kan sykepleiers holdninger 
fort preges av motløshet.  Når sykepleier møter mennesker som var innlagt bare to dager 
tidligere, kan de ansatte føle at hjelpen som gis er håpløs, og denne følelsen kan i neste 
omgang virke forsterkende på møtet.  
 
4.3.1 Eksempel: Skolissene. 
Pasientene som kommer inn på avdelingen kan ha så sterke ønsker om å dø, at de kan prøve å 
ta livet sitt mens de er innlagt. Dette er pasienter som krever 100 % overvåking. I mange 
tilfeller kan imidlertid dette ikke gjennomføres, blant annet på grunn av lav bemanning. Det 
kan gi sykepleier en følelse av maktesløshet og skaper konflikt med tanke på pleierens 
yrkesetikk. I løpet av min praksis opplevde jeg at en pasient prøvde å ta sitt eget liv på 
avdelingen. Pasienten kom inn til mottaket etter å ha tatt en overdose medikamenter. Etter å 
ha utført ventrikkelskylling, skulle pasienten være på avdelingen for overvåking. De ansatte 
trodde de hadde kontroll over situasjonen og sjekket pasienten med jevne mellomrom, 
samtidig som døren ut til gangen var åpen. I denne situasjonen var det ikke mulig å skaffe 
fastvakt. Da den ene sykepleieren kom inn for å sjekke, hadde pasienten tatt sine egne 
skolisser, surret dem rundt halsen og strammet til. Sykepleier klarte å avverge situasjonen. 
 
Som student var denne opplevelsen sterk og skremmende, og jeg følte meg svært hjelpesløs 
og usikker. Denne utryggheten gjorde en dialog med pasienten vanskelig. Hvordan møter en 
mennesker som virkelig ikke ønsker å leve? Det er psykologisk forståelig at vi mennesker 
gjerne ønsker å unngå situasjoner som gir ubehag. En benytter da gjerne unngående atferd 
som forsvar (Bunkholdt, 2002). Hva kan en så gjøre for å oppnå mestring? Jeg tror en kan 
komme langt bare ved ikke å trekke seg unna, men i stedet vise tilstedeværelse og trygghet i 
situasjonen. Ved å være involvert viser en respekt og akseptasjon, og kan da styrkes 
ytterligere ved at pasienten våger å være åpen om sin lidelse. 
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Kursheftet; ”Førstehjelp ved selvmordsfare” (1999), trekker frem to forutsetninger for et godt 
møte, nemlig kontakt og forståelse. Kontakt innebærer at sykepleier imøtekommer pasientens 
behov og spør forsiktig om selvmordstankene. Ved å møte pasienten med invitasjon til 
samtale, imøtekommer sykepleier behovet for erkjennelse og tillatelse til å dele sin smerte 
(ibid.) Samtidig vil trolig pasienten da føle seg verdsatt og respektert. Forståelse kan bare 
skapes ved at sykepleier lytter til utsagnet hvorfor vedkommende ønsker å dø eller leve. På 
den andre siden bør en være oppmerksom på at ikke alle pasienter ønsker å snakke om det 
som har skjedd. De trenger iblant anerkjennelse for dette ønsket: ”Jeg har bestandig måtte 
klare meg selv, og da er det ikke noe mening med sutring eller å gi seg over..” (Kari Vevatne 
2006 s. 110).   
 
Møtet med pasienten som forsøkte å ta sitt liv der og da, påvirket meg sterkt og influerte nok 
mine neste møter med pasienter som hadde forsøkt å ta sitt eget liv. Ubevisst førte 
opplevelsen til økt usikkerhet hos meg i møtet med pasientene. Samtidig gjorde erfaringen 
problematikken mer virkelig. Selv om mine kollegaer trolig hadde opplevd situasjonen før, 
måtte dette likevel ha gjort et sterkt inntrykk på dem. 
 
4.4 Hvordan kan erfaringer og kunnskap påvirke møtet? 
For sykepleierne på en akuttavdeling er det en normal del av hverdagen å møte mennesker 
som har forsøkt å ta sitt liv. Derfor vil de ansatte lære gjennom erfaring. Like viktig som det 
er å ha kunnskaper om somatiske sykdommer, er det å skaffe seg innsikt i 
selvmordsproblematikken.  
 
Flere pasienter forteller at de ofte føler personalet mangler relevant kunnskap når det gjelder 
selvmordsforsøk. Pasientene mener at personalet gjerne handler ut i fra feilaktige oppfattelser. 
De ansatte manglet spesielt innsikt i det å være pasient, og hvorfor noen ønsker å ta sitt liv 
(Tatiana et al, 2009). Benner og Wrubel trekker, i sin teori, fram betydningen av kunnskap og 
forskjellen mellom sykepleier som nybegynner og som ekspert. Nybegynneren vil ha 
vanskeligheter med å se sammenhengen og prioritering blir en utfordring. I tillegg vil 
nybegynneren, i situasjonen, oftest være opptatt av egen mestring og fokuset vil derfor ligge 
på det praktiske plan. Eksperten kan derimot lettere se helheten i situasjonen. Deres 
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oppfattelse bygger på erfaringer fra tidligere situasjoner og sykepleier vet dermed hvordan 
situasjonen kan håndteres (Konsmo, 1995). Eksempelet med kvinnen, som angivelig kom inn 
med forgiftning, illustrerer hvordan mangel på kunnskap og erfaring kan påvirke møtet med 
pasienten. Som student var situasjonen ukjent og i frykt for å gjøre feil, trakk jeg meg heller 
unna.  
Med tanke på humanvitenskapen, kan en si at nybegynneren har en noe snever hermeneutisk 
sirkel. Kunnskapsnivået er begrenset til få erfaringer. Med tid og erfaring vil sykepleieren 
imidlertid klare å utvide sin sirkel og få en bredere forståelse av situasjonene. En erfaren 
sykepleier vil få et repertoar av måter å gå inn i møtet på, og derfor et bedre utgangspunkt for 
møtet med pasienten.  
 
Min vurdering er at sykepleiere som møter det selvmordstruede mennesket må ha en 
grunnleggende forståelse om hva selvmord er, og reflektere over hva som kan få mennesker 
til å velge slike handlinger. Det er vanskelig å møte pasientene med respekt, akseptasjon, 
empati og omsorg, uten å ha gode kunnskaper om problemet. Samtidig gir også økt kunnskap 
trygghet til pleierne selv, og kan bidra til at sykepleier våger å gå inni det krevende møtet. 
Men samtidig må vi også være bevisst på at kunnskap også kan være en fallgruve. 
Sykepleieren kan tenke at denne situasjonen er lik den forrige og tenke og handle ut fra rutine 
og vane, noe som altså vil si at pleieren bare vil reprodusere fordommer. Hvordan kan så den 
erfarne pleieren motvirke vanetenkning og fordommer? Den hermeneutiske tenkemåte kan 
utfordre pleierne i det daglige, på det vis at den oppfordrer pleieren til hele tiden stille 
spørsmål ved de holdningene vi har. Hermeneutikken blir da, kan vi si, et slags 
”påminnelsesverktøy”, slik at vi hindres i å stivne i vaner. Gjennom hermeneutikkens 
refleksjon får vi anledning til å tenke fleksibelt og se på sykepleierollen som noe aldri helt 
avsluttet, men som en stadig prosess. Sagt med hermeneutikken: Arbeidet blir ikke noe 
avsluttet, endelig sirkelbevegelse, men heller i en spiralbevegelse, stadig oppover (Aadland, 
2006). Ja, kanskje ligger den største utfordringen i møtet med selvmordspasienten her. 
Bakgrunnen, opplevelsen av situasjonen og omkring et selvmordsforsøk vil være så variert og 
sammensatte. Bare ved å tenke fleksibelt og stadig være aktive fortolkere av det enkelte 
tilfelle kan vi som sykepleiere utøve vårt arbeid best. Det er lett å anta hvordan pasienten føler 
det, men tolkningen kan være feilaktig. Strengt tatt finnes det ingen faglitteratur som kan gi 
full forståelse. Det eksisterer individuelle forskjeller, og den eneste måten å oppnå forståelse 
på, er å lytte til pasienten (Vråle, 2009).  
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4.5 Avdelingen, det sosiale systemet 
 Men det er ikke bare personlige grunner eller avdelingens holdninger mot pasientgruppen, 
som kan være årsak til lav mestringsfølelse hos sykepleieren. Avdelingen som sosialt system 
kan gi opplevelse av maktesløshet (Norvoll, 2009). De fysiske begrensningene som eksisterer 
ved et akuttmottak kan den enkelte ansatte gjøre lite med. Ett eksempel er dårlige romforhold. 
Å starte en dypere samtale med pasienten som har prøvd å ta sitt eget liv blir umulig når det 
ligger fire andre på samme rom. Etter min mening er det heller ikke etisk forsvarlig. Pasienten 
kan være dypt preget av skam og vil ikke at andre pasienter skal vite hvorfor vedkommende 
er innlagt. I en slik situasjon vil opprettelsen av trygghet være vanskelig. En måte å løse 
problemet på er å opprette egne samtalerom. Og finnes ikke dette, bør sykepleierne ved 
avdelingen utnytte de rom som finnes, eventuelt ta initiativ til å opprette nye rom.  
 
Problemer som knytter seg til bemanning og knapphet på tid kan også virke negativt inn på et 
møte. Sykepleier kan føle seg maktesløs fordi ”jeg ikke kan endre systemet”. Denne formen 
for avmakt kan føre til passivitet (Svabø, Bergnland og Hæreid, 2000). Slik systemavmakt 
kan igjen virke som legitimering av fravær av eget initiativ og handling. I psykologien kalles 
denne handlingen for rasjonalisering og er en del av vår forsvarsmekanisme mot stress 
(Bunkholdt, 2002). Avmaktsfølelse kan også føre til stress. Når arbeidskravene blir for store, 
hevder forskerne Benner og Wrubel at stress lett kan oppstå. Et slikt stress er vanskelig å 
mestre fordi det begrenser omsorgsfull praksis (Konsmo, 1995). Problemet er da at 
vedkommende kan bli mindre engasjert. Sykepleier kan se at pasienten er engstelig, men fordi 
det akkurat har kommet inn to nye pasienter blir det ikke tid til å involvere seg slik en burde. 
For å bedre situasjonen, mener Benner og Wrubel at det er forholdene som må endres, og ikke 
sykepleiers engasjement (ibid.).  
 
Med tanke på et hermeneutisk perspektiv, så er det klart at det sosiale systemet også virker 
som en mekanisme bak ulike fordommer. Jeg erfarte at jeg gjerne handlet ut fra hvordan jeg 
opplevde de andre sykepleierne på avdelingen håndterte situasjonen. Jeg så dem altså som 
rollemodeller. Som tidligere nevnt, er det selvsagt svært viktig å lære av den erfarne 
sykepleieren. Men samtidig kan også den erfarne ha sine problematiske vaner eller 
fordommer. Hvor rett min tolkning av de andre sykepleiernes holdninger var, er et annet 
spørsmål.   
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4.5.1 Refleksjonsgruppen  
Det kan være vanskelig for sykepleierne på avdelingen å se hvilke fordommer eller 
holdninger som preger møtet med pasientene. Kulturen som eksisterer på avdelingen er lettest 
å danne seg et bilde av for dem som ikke er en del av den. Sagt med et kinesisk 
ordtak: ”Fisken er den siste som oppdager vannet” (Garsjø, O., 2008 s. 126). Av den grunn 
mer det av betydning at de ansatte i krevende situasjoner, bruker tid til ettertanke og 
diskuterer møter med selvmordstruede mennesker. I slike diskusjoner bør en selvsagt 
reflektere over egne fordommer. ”Det viktigste vi kan gjøre i møtet med denne typen 
fordommer, er å være villig til å revidere dem.” (Henriksen og Aarflot, 2004 s. 166-167).   
 
Men som Aadland (2006) sier er det like viktig å vurdere omgivelsene. Dette kan bidra til 
å ”…videreutvikle konstruksjonen av sitt eget forståelsesunivers” (ibid. s. 115).  For 
sykepleier kan ettertanke være med på å avkrefte og bekrefte egen opplevelse og tolkning av 
aktuelle situasjoner. Tolket jeg situasjonen og pasienten rett, opplevde de andre sykepleierne 
det samme som meg? ”Var jeg påvirket av omgivelsene på en positiv eller negativ måte? ”Er 
det mine, eller det sosiale systemet sine fordommer som styrer min atferd?”  
 
Ved akuttmottaket hvor jeg hadde praksis, hadde avdelingen startet opp med 
refleksjonsgruppe. De ansatte opplevde dette som et positiv tiltak.  Til hvert møte skulle en av 
de ansatte legge frem en situasjon eller et spørsmål. Men hvilken betydning og innvirkning 
har så en slik gruppe, egentlig? Ved å bruke tid til diskusjon kan en selvsagt kollektivt 
bevisstgjøre seg de holdningene og normene som er integrert i avdelingen. Slik kan en også gi 
hverandre gode råd og dele erfaringer. Ekspertsykepleieren kan dele sin kunnskap og være 
med å utvide fortolkningssirkelen for nybegynneren. Refleksjonsgruppen kan slik sett fungere 
som en hermeneutisk sirkel i praksis, der det gis mulighet til å fokusere på delene i 
behandlingen, samtidig for nettopp å sette disse delene inn i en større sammenheng. Den 
sosiale situasjonen, avdelingens funksjon og ressurser, samt også spørsmål omkring selvmord 
sett i lys av kulturen og samfunnet rundt. Kort sagt: Gjennom samtalegrupper kan en utvide 
kontekst- og fortolkningssirkelen, og selv få et større fortolkningsrepertoar i nye situasjoner.  
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I en samtalegruppe vil sykepleier også få anledning til å dele både ubehagelige og positive 
opplevelser. Den kan fungere rent psykologisk avreagerende og terapimessig, noe som er 
viktig for så sterke og krevende møter som med det selvmordstruede mennesket er. Er 
personalet hindret i å gjennomfører debrifing, kan dette svekke fremtidige møter med den 
aktuelle pasientgruppen i form av fordommer og redsel (Vråle, 2009).  
 
Selv om sykepleierne på avdelingen var positiv til gruppen, syntes flere av dem at tiltaket ikke 
fungerte godt nok. På grunn av en travel arbeidssituasjon var det ofte vanskelig å samle 
personalet, og til tider var det bare to eller tre til stede. Dermed mistet gruppen noe av sin 
funksjon. Ett annet problem var at de ansatte hadde små stillinger, og ikke jobbet faste dager. 
Det blir da vanskelig å sette en fast dato, og for de ansatte kunne det gå lang tid mellom hvert 
refleksjonsmøte. Slike grupper kan også fungere dysfunksjonelt ved at den fører til at en 
”snakker bort problemene” Men dette vil ikke si at gruppen var helt uten funksjon. 
Helsepersonellet fikk en gang i blant luftet sine tanker, men dette hjalp kanskje bare på det 
individuelle plan? I tillegg til at gruppen fungerer som et sted der de ansatte kan få ”lette 
trykket”, bør det defineres klare mål for gruppen. Kanskje kan et resultat være å lage 
”retningslinjer” for hvordan en kan møte det selvmordstruede mennesket? 
 
4.5.2 Den unge versus den gamle 
 I ettertid kan har jeg reflektert over hvordan jeg møtte den unge til forskjell fra den eldre 
pasient. Selv har jeg opplevd flest unge pasienter med selvpåført forgiftning. I møte med unge 
kan det iblant oppstå en ”skjerp deg” holdning, og møtet kan preges av irritasjon og 
frustrasjon. De unge som kommer inn, er tilsynelatende friske ungdommer som har hele livet 
foran seg. Altså en fordom i negativ hermeneutisk forstand. Ikke har de funksjonshemninger, 
og ikke er de dødssyke. En opplevelse av oppgitthet kan prege slike møter. Men oppgittheten 
trenger ikke nødvendigvis å lede til irritasjon og frustrasjon. Det kan også føre til empati. Det 
er sørgelig når unge mennesker ønsker å avslutte livet. Pasientene har trolig mange gode 
kvaliteter og egenskaper som kan hjelpe dem å nå langt. Viljen til å opparbeide sterkere linjer 
mot behandlingsinstitusjon og tverrfaglig samarbeid, vil kanskje være større i møte med unge 
enn gamle.  
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Holdningene mot den eldre er gjerne annerledes. Pasienten kan være en ensom gammel mann, 
som nettopp har mistet sin kone og har ingen familie igjen. Helsen skranter og det går bare en 
vei. Hva har denne mannen å leve for? Sykepleieren kan tenke: ” Sånn er livet”. Denne 
holdningen kan påvirket møte og hjelpen en gir. Kanskje utfører sykepleier bare det 
nødvendige, og lar det bli med det. På den andre siden kan sykepleier tenke at i løpet av 
oppholdet skal pasienten føle omsorg og bli verdsatt.  
 
I møtet med forskjellige aldersgrupper kan Benner og Wrubel trekkes inn. For å kunne gi 
omsorg, må en fokusere på kontekst og hvilken livssituasjon pasienten befinner seg i 
(Konsmo, 1995). Hva som er betydningsfullt for den unge vil være annerledes for den eldre. 
For den unge pasienten kan tilhørighet til venner og omsorg være betydningsfullt, mens den 
eldre vektelegger mer god helse og en funksjonell kropp. Hva er så viktig at det kan være 
årsak til selvmordsforsøket? Men hvordan kan denne tankegangen hjelpe oss i møtet med det 
selvmordstruede mennesket? Over for slike preferanseforskjeller, kan Benner og Wrubels 
tenkemåte kan være et godt verktøy til å hjelpe sykepleierne å reflektere over hva som er 
viktig for pasienten. Hvilken omsorg har vedkommende behov for? Denne kunnskapen kan 
sykepleier bruke til å oppmuntre, behandle og kommunisere med personen.  
 
4.6 Eksempel: Julekortet  
Følelsen av ikke å strekke vil altså ofte prege yrket som sykepleiere. Men denne følelsen 
trenger ikke å være reell. Selv om sykepleierne ikke føler de gjør nok, kan den gitte hjelpen 
likevel oppleves som positiv for pasienten. Avdelingen jeg var på, opplevde en periode at en 
person ble innlagt opptil flere ganger i løpet av uken. Etter en stund opphørte innleggelsene 
og de ansatte trodde at vedkommende hadde klart å gjennomføre et selvmord. En tid etter fikk 
de ansatte et julekort i posten fra den tidligere pasienten. Hun var blitt mye bedre, og det var 
nå lenge siden vedkommende hadde prøvd å ta sitt eget liv. I kortet takket pasienten de ansatte 
for all den forståelse de hadde vist. Vedkommende satte stor pris på at sykepleierne viste like 
stor respekt og anerkjennelse hver gang. At helsepersonellet hadde sett pasienten som et helt 
mennesket og uten fordømmelse og skam hadde hjulpet vedkommende. At de ikke gav opp, 
kom personen aldri til å glemme.  
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Personalet som jobbet på avdelingen satt på sin side med inntrykket av at de ikke alltid gjorde 
en god jobb. Slike positive tilbakemeldinger, er det viktig å ta vare på. En sak er at det trolig 
gir oppmuntring og mot til å ta fatt på det neste møtet og iver etter å hjelpe neste pasient. Men 
slike tilbakemeldinger gir også faglige perspektiver. Kari Vevatnes doktorgrad (2006) 
understreker også hvor lite som egentlig skal til for at pasientene skal få et godt møte med 
avdelingen. Pasientene hun har intervjuet sier at deres største ønske var å bli sett og 
anerkjent. ”Jeg bare gråt og gråt… men ingen brydde seg om det.” (ibid. s.109). En annen 
pasient forteller om hvor mye det betydde at sykepleieren tok seg tid ril å rydde litt i sengen 
hennes og gi henne et glass vann (ibid.). Med tanke på en hermeneutisk tenkemåte kan en 
kanskje formulere erfaringen slik: Å være sykepleier innebærer stadig å bli konfrontert med 
nye biter, deler, i den store helheten som utgjør sykepleiens oppgave. Iblant er det store 
avgjørende deler som en vil oppdage som sykepleier. Andre ganger, slik som eksempelet over 
viser, er det en liten detalj, en bagatell, som blir viktigst i pleien, som blir den overraskende, 
nye delen i sykepleierens stadig utvidede hermeneutisk spiral, sprunget ut av møtet med en 
pasient. 
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5. Avslutning  
I denne oppgaven har jeg prøvd å sette fokus på hva som kan påvirke møtet med det 
selvmordstruede mennesket. Ut fra humanvitenskapen forstår vi at vår forforståelse og 
tolkning kan virke inn på møtet med mennesker. Og vi må derfor forsøke å møte pasientene så 
fordomsfritt som mulig (Aadland, 2006). Også Benner og Wrubel er opptatt av at for å kunne 
gi omsorg, må en lære pasienten å kjenne og fokusere på hva den enkelte person synes er 
betydningsfullt. Som sykepleier må vi se hele mennesket og den situasjon og kontekst 
pasienten befinner seg i (Konsmo, 1995). For å kunne vurdere hva som kan hemme og 
fremme møtet med pasienten har jeg sett betydningen av å studere samfunnsvitenskapen. For 
sykepleier er det viktig å være seg bevisst hvordan samspillet med kollegaer og avdelingen 
influerer på sykepleiers holdninger.  
 
Viktigst er det likevel å være oppmerksom på at det finnes ingen enkel løsning på hvordan 
møte mennesker som har forsøkt å ta sitt eget liv. Årsakene til hvorfor noen ønsker å avslutte 
livet og hvordan den enkelte pasient opplever situasjonen er ulik. Derfor finnes det heller 
ingen ”oppskrift”. Møtet mellom sykepleier og det selvmordstruede mennesket bør derfor 
baseres på åpenhet og respekt.   
 
Å ha hatt mulighet til å kunne fordype seg i hvordan vi mennesker påvirker hverandre og 
hvordan det influerer møtet med pasientene, har vært både spennende og lærerik. Som jeg har 
vist i eksempler, har skriveprosessen også tvunget meg til å tenke etter hva jeg har erfart i min 
sykepleiepraksis. I ettertid ser jeg hvordan jeg har blitt påvirket; både positivt og negativt, og 
ut fra det har jeg også sett alternative måter jeg kunne ha møtt det selvmordstruede mennesket.  
Hva blir så oppgaven til sykepleier i en så krisepreget situasjon? Akuttmottaket har sine 
begrensninger og for å skape en god relasjon til pasienten kreves tid. Sykepleierne ved 
avdelingen må imidlertid fokusere på ”her-og-nå”. Slik jeg ser det, må grunnforutsetningen 
for en god tolkningssituasjon og et godt møte først og fremst være, å skape trygghet og aksept.  
I den korte tiden pasienten er på avdelingen bør formålet være å anerkjenne vedkommende, så 
får de videre møtene pasienten får, innen psykiatrien, ha andre formål.  
 
Gjennom arbeidet med oppgaven sitter jeg igjen med flere spørsmål. Blant annet: Rommer 
utdannelsen til sykepleier for lite undervisning med sosiologiske og hermeneutiske aspekt? 
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Gjennom sykepleie utdanningen, tilegner vi oss forskjellig type kunnskap. Kunnskap både om 
mennesket som biologisk og psykologisk vesen. Vi lærer oss hvordan stelle pasienter og 
hvordan gi helhetlig omsorg. Men på vei mot vår rolle som sykepleier, må vi også bli oss 
bevisst over hva som påvirker og former oss. Har vi i så måte tilstrekkelig forståelse for 
hvordan vi danner våre holdninger og hvordan disse ubevisst virker inn i møtet med 
pasientene?  Uten en slik bevisstgjøring, finnes det en risiko for at både yrket vårt og vår 
relasjon til pasienten blir automatisert. Dette er kanskje den viktigste innsikten jeg har fått 
gjennom arbeidet med dette emnet.  
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